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Abstract 
A case study concerns a public health service where work analysis, oriented towards primary 
prevention, is repeatedly performed over a long period of time. The goal is to present the 
approach of the Interdisciplinary Research Program “Organization and Well-Being”, that has 
been active for three decades. This approach is based on the Organizational Action Theory and 
concerns the analysis of work processes’ regulation. It takes care of the well-being of people at 
work and implies that the analysis, carried out by the workers themselves, coincides with the 
transformation of the work processes. The debate is open about the possible connections 
between this approach and the ones that share the same epistemological premises. 
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L’analyse du travail pour la prévention  
selon le Programme « Organization and Well-being »•  

Bruno Maggi, Università di Bologna e Università di Ferrara 
Giovanni Rulli, Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Varese, Direzione 
Generale 
 

 

Introduction 

 L’analyse du travail visant les objectifs de la prévention constitue un 

thème d’étude et de réflexion depuis plus d’un siècle. Plusieurs courants et 

programmes de recherche se développent en Europe dès le début du vingtième 

siècle1, en même temps que les premières lois visant la protection des femmes et 

des enfants au travail et la réduction des horaires de travail sont promulguées, 

et que naît la médecine du travail comme discipline autonome. 

 Un demi-siècle est donc déjà passé lorsque l’Ergonomics en Angleterre et 

l’Ergonomie en France et Belgique amorcent leurs démarches ayant pour but 

d’adapter les conditions de travail par rapport aux exigences physiologiques et 

psychologiques des travailleurs2. Presque un siècle lorsque l’Union 

Européenne, par ses directives3, prescrit l’intégration de la prévention primaire4 

dans la conception des processus de travail : une prescription transposée dans 

différentes lois des Etats membres de l’Union, mais aussi édictée par les 

législations d’autres pays non européens5. 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
•! Ce texte réproduit, avec quelques actualisations, la conférence invitée au Séminaire 
Internazional Adequação do Projeto de Operações e do Trabalho em Serviços, promu par la Escola 
Politécnica da Universidade de São Paulo, en collaboration avec le Programme 
Interdisciplinaire de Recherche “Organization and Well-being”, São Paulo, 28-29 Aout 2006. 
1 Pour une discussion de ces études des premières décennies du vingtième siècle, voir Maggi, 
1984/1990 : III. 
2 K.F.H. Murrell fonde l’Ergonomics en 1949. L’Ergonomie débute au mitan des années 1950, 
par les démarches notamment de Faverge, Wisner, Cazamian, Leplat.  
3 Voir notamment la directive n° 89/391 du 12 juin 1989. 
4 La prévention primaire est la prévention qui vise à éviter les risques à leur source ; la 
prévention secondaire vise à éviter les dommages de risques existants. Pour une analyse 
critique de la distinction entre prévention primaire, secondaire et tertiaire, cf. Rulli, 2010. 
5 Loi n° 91-1414 du 31 décembre 1991 en France ; décret n° 626 du 19 septembre 1994, décret n° 
81 du 9 avril 2008 en Italie ; NR17 de 1990 dans le cas du Brésil. 
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 Pourtant, plusieurs indicateurs révèlent que ces normes sont appliquées 

jusqu’à aujourd’hui da manière incomplète : en particulier les statistiques 

concernant les accidents au travail, et notamment les accidents mortels6. Ces 

mêmes données autorisent à s’interroger sur ce qui peut faire obstacle à une 

prévention primaire dans les parcours, engagés de longue date, des 

nombreuses disciplines qui s’occupent du travail et proposent réflexions et 

interventions en vue de la santé et de la sécurité des travailleurs, dont les 

résultats en termes de prévention secondaire sont parfois remarquables7 : le 

droit du travail et la médecine du travail, la sociologie et la psychologie du 

travail, l’ergonomie, dans leurs différents courants. 

 Plusieurs raisons ont été mises en avant pour expliquer, et parfois pour 

justifier, ce manque d’engagement innovant visant la prévention dans la 

conception du travail. Pourtant, nous soutenons qu’une raison apparaît à la fois 

sous-estimée et fondamentale : l’insuffisante diffusion de connaissances et de 

compétences d’analyse organisationnelle capable d’intégrer la dimension de la 

santé des sujets au travail, définie par le Programme interdisciplinaire de 

recherche « Organization and Well-being » comme processus perfectible de bien-

être physique, mentale et social, en congruence avec les principes de l’Organisation 

Mondiale de la Santé8. Tandis que les représentations communes du travail 

attribuent à son « organisation » un caractère de longue durée, un autre point 

de vue part du constat que, au contraire, les choix organisationnels de tout 

processus de travail changent continûment. Nous soutenons donc que l’on peut 

guider ce changement, afin de le diriger vers des objectifs de bien-être, en même 

temps que vers des objectifs d’efficacité et d’efficience. Mais cela implique 

d’adopter un autre regard sur l’organisation. 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
6!Voir, par exemple, European Commission, 2010. 
7 Pour quelques exemples à ce propos, voir : Etienne, Maggi, 2007 ; 2009.  
8 Sur le concept de bien-être qu’il nous soit permis de renvoyer à : Maggi, 2006. Pour une 
réflexion sur les connaissances et les compétences nécessaires à l’analyse du travail aux fins de 
préventions primaire : Maggi, 2003 : II, 4. Pour la définition de santé en termes de processus 
perfectible de bien-être : Rulli, 1996. 
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Dans ce texte nous désirons présenter la démarche du Programme 

interdisciplinaire de recherche « Organization and Well-being »9 : une 

démarche d’analyse, d’intervention et de conception des processus de travail 

qui, depuis trois décennies10, se montre en état de poursuivre les objectifs de 

prévention primaire. Un cas de terrain que nous tirons des travaux de ce 

Programme, va nous servir à illustrer notre propos : il s’agit d’un cas où 

l’analyse et la conception du travail dans un service sanitaire sont réitérées 

pendant une longue période. En exposant ce cas, emblématique des services 

d’utilité publique, nous souhaitons montrer de manière synthétique la mise en 

œuvre de la méthode qui caractérise la démarche du Programme, et évoquer les 

traits principaux de la théorie qui en est au fondement. 

 

Le cas de terrain 

 Le service sanitaire dont nous allons parler fait partie du Système 

Sanitaire National en Italie. Dans ce système, un objectif important de 

prévention est confié aux services qui s’occupent d’hygiène, de santé publique 

et de la médecine du travail. Ces services sont intégrés depuis environ 20 ans 

dans des Départements de Prévention. Leur activité est destinée, soit 

directement aux citoyens, soit aux administrations publiques et aux entreprises 

privées. Ils ont aussi des fonctions d’autorisation sanitaire, d’inspection et de 

contrôle. Ils s’appuient sur différentes compétences disciplinaires, mises en 

œuvre par des travaux d’équipe, et poursuivent en même temps des buts de 

promotion de prévention et de vigilance, concernant l’hygiène et la sécurité des 

personnes (alimentation, maladies infectieuses…) et de l’environnement urbain 

et de travail. 

 La promotion du bien-être des travailleurs de ces services est un objectif 

qui apparaît souvent sous-évalué. Portant la santé, tant individuelle que 

collective, est leur objet de travail, et les secteurs du travail public sont, sans 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
9! Pour plus d’informations sur le Programme interdisciplinaire de recherche « Organization 
and Well-being », et notamment sur la liste des publications, voir le site www.taoprograms.org!
10 C’est-à-dire avant les normes citées concernant l’analyse du travail aux fins de prévention. 
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aucun doute, concernés par les normes sur la prévention dans les lieux de 

travail. Ce cadre normatif – nous l’avons déjà souligné – est clairement orienté 

vers des buts de prévention primaire et prescrit que la conception, non 

seulement des lieux, des instruments et des techniques, mais aussi des 

processus de travail dans leur ensemble, intègre la conception de la prévention. 

 Au cours des dernières décennies plusieurs changements, dus à une 

évolution de la culture sanitaire, ont concerné le système italien de la 

prévention en l’orientant de manière plus marquée vers des objectifs de 

prévention primaire. Cette orientation a favorisé les initiatives de promotion de 

la santé dans les milieux de vie et de travail, au-delà de l’action de répression 

des comportements impliquant nuisances et risques. Il faut en outre considérer 

que les normes qui règlent le cadre institutionnel des services sanitaires ont 

beaucoup changé, dans le sens d’une décentralisation des responsabilités et du 

pouvoir législatif vers les Régions. Cette décentralisation s’accompagne de 

marges de discrétion gestionnaire allouées aux unités locales assignées aux 

prestations sanitaires publiques, à côté desquelles opèrent des unités sanitaires 

privées, liées contractuellement au système public, sur la base du respect 

d’exigences de gestion, technologiques et professionnelles. 

 Notre cas de terrain concerne le Service d’Hygiène et de Santé Publique 

qui fait partie d’un Département de Prévention Médicale d’une des Unités 

Sanitaires Locales de la Région Lombardie, celle de la Province de Varese qui, 

au début de ce travail d’analyse dans la seconde moitié des années 1980, 

comptait environ 800 000 habitants mais près de 840 000 habitants au début des 

années 2000 et quelques 880 000 en 2012. Ce service s’occupe de prévention 

dans le domaine des maladies infectieuses, de l’hygiène du milieu urbain et des 

relations entre environnement et santé, au moyen d’un personnel composé de 

médecins, d’infirmiers, de chimistes, d’ingénieurs, de techniciens de la 

prévention et de personnel administratif. 

 A la fin des années 1990, les unités sanitaires publiques de la Région 

Lombardie ont été subdivisées en unités hospitalières, particulièrement 

consacrées aux prestations sanitaires, d’hospitalisation et de soin, et en unités 
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sanitaires locales (ASL), acheteuses de ces prestations (avec des possibilités de 

négociation sur la qualité et les prix). Par rapport aux années 1980-1990, les ASL 

ont réduit le nombre et la variété des prestations directement fournies. Par 

exemple, les compétences en matière d’hygiène environnementale ont été 

abandonnées tandis que, au travers d’instruments d’auto-certification et d’auto-

évaluation, le système de contrôle dans les secteurs de l’hygiène et de la 

sécurité au travail et de l’alimentation s’est beaucoup allégé. 

 Le Département de Prévention Médicale constitue un exemple typique 

dans cette perspective de prévention et d’intégration des services. Il intègre des 

prestations publiques dans plusieurs domaines de prévention, dont : maladies 

de haute importance sociale (avant tout maladies chronico-dégéneratives et 

maladies infectieuses), comportements à risque (tabagisme, sédentarité…), 

accidents (routiers et domestiques), maladies particulièrement connectées à la 

pollution environnementale (cancer du poumon, allergies…), pathologies 

concernant le travail (maladies professionnelles et accidents), maladies dues à 

l’alimentation (intoxications…).  

 Dans le cas du Service d’hygiène et de Santé Publique de l’ASL de la 

Province de Varese, l’analyse et la nouvelle conception des processus de travail, 

intégrant la dimension du bien-être, s’est développée de manière itérative de la 

seconde moitié des années 1980 au début des années 2000 ; ce qui a permis, 

entre autres, de confronter différents cadres de référence technique et 

institutionnels du Système Sanitaire. En particulier, dans les années 1980 neuf 

services d’hygiène et de santé publique opéraient sur le territoire de la Province 

de Varese, correspondant à d’autant d’unités sanitaires locales que de parties 

du territoire. Dans une première période l’analyse et l’intervention ont été 

menées par les opérateurs du Service d’Hygiène et de Santé Publique de l’une 

des Unités Sanitaires Locales, couvrant une aire d’environ 45 000 habitants. Dès 

le début des années 2000 un seul Service d’Hygiène et de Santé Publique opère 

sur tout le territoire de la Province (840 000 habitants), avec des activités de 

prestations directes moins importantes, mais des responsabilités accrues de 

coordination du travail de plusieurs équipes, réparties en six districts socio-
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sanitaires. Dans une seconde période l’analyse et l’intervention ont donc 

concerné l’ensemble des processus de travail de ce service. 

 

La démarche 

 L’analyse du travail aux fins de prévention est menée dans le service 

sanitaire qui nous sert d’exemple en suivant la démarche développée dans le 

cadre du Programme interdisciplinaire de recherche « Organization and Well-

being ». Trois caractéristiques de cette démarche sont surtout à souligner, et 

demandent quelques commentaires :  

- elle est une démarche d’action organisationnelle, concernant une analyse de la 

régulation du processus de travail ;  

- elle est caractérisée par la prise en charge du bien-être des sujets au travail ;  

- elle implique que l’analyse est en même temps transformation des processus de 

travail et est menée par les sujets mêmes de ces processus. 

 La théorie de l’agir organisationnel (Maggi, 1984/1990 ; 2003), qui est au 

fondement de la démarche, repose sur une orientation épistémologique selon 

laquelle tout processus d’agir social – donc tout processus de travail – est vu 

comme un processus d’actions et de décisions, toujours en changement, jamais 

achevé. L’organisation est agir organisationnel, elle est l’aspect régulateur du 

processus d’agir social. Les sujets agissants ne sont pas séparables de ce 

processus : ils en sont au centre, ils participent à sa conception, à sa mise en 

œuvre et à son accomplissement. Le bien-être des sujets concernés ne peut donc 

pas être disjoint des objectifs, de la régulation et de l’évaluation de tout 

processus d’action. 

 Le fait de centrer l’analyse sur la régulation des processus d’action de 

travail, sur l’organisation conçue comme l’aspect organisateur toujours en 

mutation de ces processus, différencie nettement cette approche de toutes celles 

qui considèrent l’organisation comme un ensemble de « déterminants », de 

« prescriptions » données, qui influencent en quelque sorte « d’en haut » ou 

« de l’extérieur » la situation de travail. Ainsi, par exemple, des approches de la 

psychologie du travail ou de l’ergonomie, ou encore de la médecine du travail, 
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font de l’organisation une espèce de « boîte noire », sur laquelle elles 

interviennent parfois sans toutefois disposer des compétences spécifiques du 

domaine d’étude de l’organisation11. 

 L’analyse centrée sur les choix organisationnels, qui règlent en effet toutes 

les dimensions du processus de travail – actions mises en œuvre et buts 

poursuivis, techniques employées, temps, espaces, instruments, matériaux… - 

permet de décoder la contrainte12 induite par ces choix, c’est-à-dire ce qui est à la 

source des retombées sur le bien-être des sujets agissants. Les analyses du travail 

psychologiques ou ergonomiques évaluent les astreintes correspondant à des 

éléments de la contrainte organisationnelle ; l’épidémiologie et la médecine du 

travail partent d’habitude des dommages pour identifier et définir des risques 

qui en seraient les causes. Selon ces parcours inversés, il est difficile, sinon 

impossible, de remonter au point de départ, à la source effective des retombées 

sur le bien-être. La démarche du Programme « Organization and Well-being », 

par contre, pointe l’analyse sur cette source : les choix organisationnels. La 

reconnaissance de la contrainte organisationnelle permet d’envisager en même 

temps des choix alternatifs, en état de réduire, ou même d’éliminer des 

éléments de la contrainte. Cette action à la source conduit à la réalisation de la 

prévention primaire. 

 On peut ajouter que l’analyse de la régulation des processus de travail 

propre à cette démarche n’est pas en compétition avec l’analyse ergonomique, 

ni avec les approches cliniques de l’activité de travail, et non plus avec l’action 

de la médecine du travail : au contraire les complémentarités sont possibles et 

fructueuses. Nous avons largement traité ce sujet dans nos ouvrages13, et nous 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
11 Nous avons développé ce sujet dans plusieurs textes, et notamment dans : Maggi, 1984/1990 : 
III ; la conférence invitée au 30° Congrès de la SELF, Biarritz, 1995, puis Maggi, 1996 ; 2003 : II, 
2 ; ou encore Maggi, 2008. 
12 Le concept de « contrainte organisationnelle » est défini dans le cadre de la théorie de l’agir 
organisationnel. Elle indique la réduction de la liberté de décision qui est la conséquence de tout 
choix organisationnel. La contrainte est un caractère inévitable de l’agir organisationnel, mais 
variable et donc modifiable, et n’est pas à confondre avec les astreintes perçues par les sujets ; 
son évaluation ne peut que dériver d’une analyse organisationnelle (Maggi, 1984/1990 : III ; 
2003 : II, 4). 
13 Voir notamment : Maggi, 1984/1990 : III ; 2003 : II, 4. 
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en avons discuté lors de nombreux congrès et colloques14, ainsi que nous y 

avons consacré des séminaires internationaux du Programme « Organization 

and Well-being » promus en collaboration avec des chercheurs de différentes 

écoles15. 

 Du fait que l’on reconnaît que les sujets agissants du processus de travail 

en sont au centre, participent à sa conception, à sa mise en œuvre et à son 

accomplissement, il s’ensuit que seuls ces sujets mêmes peuvent analyser et 

évaluer de manière appropriée le processus de travail qui les concerne, et non 

pas des chercheurs externes16. En outre, du fait que l’analyse concerne les choix 

organisationnels et leurs alternatives possibles au cours du développement 

d’un processus d’action, elle s’insère dans un changement et y participe : 

l’analyse est en même temps transformation, intervention, nouvelle conception. 

De ce fait, les seuls protagonistes possibles en sont les sujets de ce processus.  

 Cela est en effet un autre caractère fondamental et distinctif de la 

démarche que nous sommes en train de présenter. D’autres approches, des 

disciplines que l’on a déjà citées, développent des analyses qui sont en même 

temps transformation de la situation de travail, et soutiennent que les 

compétences la concernant sont propres aux sujets de cette situation en non 

transférables. Mais d’une part, la transformation activée par ces approches ne 

concerne pas le cœur du processus de travail, c’est-à-dire sa dimension 

organisationnelle ; d’autre part, ces approches prévoient toujours, de quelque 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
14 On peut voir, par exemple, les communications aux Congrès de la SELF : De la Garza, Maggi, 
Weill-Fassina, 1998 ; De la Garza, Weill-Fassina, Maggi, 1999 ; Rulli, Maggi, 2002 ; ou les 
communications aux Congrès de l’IEA : Rulli, Maggi, 1997 ; Rulli, Maggi, Cristofolini, De Nisi, 
2000. 
15  On peut notamment rappeler : le 11° séminaire, Milan, 1994, en collaboration avec le 
Département d’Ergonomie et Ecologie Humaine de l’Université de Paris 1 ; le 14° séminaire, 
Bologne, 1996, en collaboration avec le Laboratoire d’Ergonomie du Conservatoire National des 
Art et Métiers de Paris ; le 19° séminaire, Bologne, 1998, en collaboration avec le Laboratoire 
d’Ergonomie Informatique de l’Université de Paris 5 ; le 26° séminaire, Bologne, 2002, en 
collaboration avec le Département d’Ergologie de l’Université d’Aix-Marseille ; le 30° séminaire, 
Aix-en-Provence, 2005, en collaboration avec l’Unité mixte de recherche ADEF, INRP, 
Université de Provence, IUFM d’Aix-Marseille. Les actes du 19° séminaire ont été publiés dans 
la revue Ergonomia, 12, 1999. Le 30° séminaire a permis de concevoir l’ouvrage : Faïta, Maggi, 
2007. 
16 La confrontation ente différentes démarches d’analyse du travail est particulièrement 
développée dans Maggi, 2003 : III, 3 et dans Faïta, Maggi, 2007. 



! 9!

façon, un « chercheur » : la reconnaissance des compétences spécifiques des 

sujets su travail ne conduit pas à sa conséquence finale, celle d’une analyse 

entièrement menée par les sujets concernés eux-mêmes. 

 Pour réaliser cet objectif, la démarche nécessite une méthode d’analyse 

organisationnelle des processus de travail que les sujets concernés peuvent 

s’approprier. Le dispositif du Programme « Organization and Well-being » est 

en effet fondé sur la rencontre de trois axes : l’axe des savoirs méthodologiques 

que les sujets des processus de travail peuvent s’approprier à la suite d’une 

formation adéquate ; l’axe des compétences de travail spécifiques de ces sujets, 

sans lesquelles aucun apprentissage, aucune analyse et aucune conception 

efficace des processus n’est possible ; et l’axe de l’épistémologie du processus 

d’action et de décision qui permet de mettre en relation les savoirs d’analyse 

organisationnelle et les compétences intrinsèques aux processus de travail17. 

 On peut noter deux traits saillants de ce dispositif. L’un concerne le 

processus d’apprentissage qui est à la base du développement de nouvelles 

compétences, d’analyse organisationnelle, de la part des sujets des processus de 

travail. Il ne s’agit pas d’une formation imposée de l’extérieur, où l’on prétend 

« transmettre » des savoirs, mais d’une formation activée par et dans le 

processus de travail à partir de ces besoins d’analyse, où seul l’apprentissage 

des sujets concernés leur permet l’appropriation de savoirs méthodologiques et 

la création de connaissances nouvelles18. L’autre trait crucial du dispositif 

concerne la mise en relation des savoirs d’analyse et des compétences du 

processus du travail sujet à l’analyse. Cette mise en relation n’est pas due à un 

acte de volonté, à un engagement militant, à l’action d’un chercheur, mais elle 

est nécessairement impliquée par l’épistémologie que la méthode et la théorie 

adoptées présupposent. 

 Bien évidemment, tous les caractères de la démarche que nous venons 

d’exposer et de commenter succinctement sont directement conséquent à la 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
17 Pour une présentation de ce dispositif, et de son utilisation : Maggi, 2003 : III, 2 ; 2010. 
18 Sur les différentes conceptions de la formation, voir : Maggi, 2000 ; 2003 : III. Pour une 
réflexion critique sur l’idée de « transmission » en éducation et en formation : Maggi, 2010. 



! 10!

théorie de l’agir organisationnel, qui en est au fondement, et à ses présupposés 

épistémologiques. La méthode d’analyse des processus de travail dérive 

également de cette théorie. Il est clair, par ailleurs, que nous n’avons évoqué ici 

que quelques éléments de la théorie, ceux qui étaient essentiels pour la 

présentation de la démarche. Afin de montrer maintenant, de manière 

également succincte, la mise en œuvre de la méthode d’analyse, nous revenons 

au cas de terrain annoncé.  

 

L’analyse d’un processus de travail 

 Comme nous l’avons dit, le service sanitaire dont il s’agit opère sur un 

territoire assez vaste, surtout dans son extension correspondant à la province de 

Varese à partir de la fin des années 1990. Il offre des prestations articulées sur 

plusieurs champs de prévention et emploie au total 13 personnes : médecins, 

infirmiers, chimistes, ingénieurs, techniciens de la prévention et personnel 

administratif. Il nous faut donc choisir un processus de travail dans l’ensemble 

des activités de ce service afin de donner un exemple d’analyse. 

 Choisissons le processus de contrôle des eaux potables. Selon la méthode 

mise en œuvre – dont le nom est Méthode des Congruences Organisationnelles 

(MCO)19 – les sujets du processus décrivent avant tout leur travail en 

distinguant les composantes analytiques du processus : les résultats désirés, les 

actions adoptées pour les atteindre, la qualification technique des actions, et la 

régulation de l’ensemble. 

 Selon la description, le résultat attendu de ce processus est l’évaluation 

d’analyse chimique et bactériologique d’échantillons d’eau permettant de 

formuler un jugement d’utilisation pour la consommation humaine, à envoyer 

aux maires pour qu’ils formulent leurs prescriptions à ce sujet. Les actions 

principales mises en œuvre pour atteindre ce but sont : la définition d’une 

stratégie d’échantillonnage, la prise des échantillons, leur transmission aux 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
19 La Méthode des Congruences Organisationnelles a été proposée et mise en œuvre à partir de 
la moitié des années 1980 (Maggi, 1984/1990 : 103-126, 159-177). Une présentation détaillée est 
dans l’ouvrage Faïta, Maggi, 2007, qui en discute la synergie possible avec la Méthode d’Auto-
Confrontation dans les démarches de clinique de l’activité. 
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laboratoires d’analyse, la réception et l’évaluation des résultats des analyses, la 

communication aux maires. La description continue en distinguant les modalités 

d’accomplissement de ces actions. En particulier : qui sont les opérateurs 

concernés (leurs caractéristiques biologiques et professionnelles), les lieux 

d’accomplissement (les bureaux, les environnements et leurs caractéristiques), 

les temps de travail, les moyens utilisés (appareils, instruments, matériaux, 

voitures…), et enfin les modalités d’engagement des opérateurs 

(responsabilités, salaires, incitations, formation, expériences, valeurs, identité 

dans le travail…). 

 La description se poursuit en identifiant les connaissances techniques qui 

qualifient les actions. La technique est décodée en termes de dimension 

instrumentale de l’action, ce qui peut lui permettre de poursuivre le résultat 

désiré. Ces connaissances concernent : l’objet de la transformation (les eaux, les 

sources d’approvisionnement), les moyens (normes de référence, outils, 

véhicules, matériaux…), le processus (pour chaque action les connaissances 

concernent le processus entier et aussi ses liens avec d’autres processus du 

service sanitaire).  

 Enfin la description met en évidence les différents aspects de la régulation 

du processus : les relations entre les buts de ce processus et les buts de niveau 

supérieur du service ; l’ordre des actions, qui apparaissent hétérogènes, 

interdépendantes, en partie contemporaines et en partie séquentielles ; l’ordre 

des accomplissements des actions ; les rapports qui s’instaurent entre la 

structuration des actions et celle des accomplissements, ainsi qu’entre les 

actions et les connaissances qui se sont avérées nécessaires à l’obtention des 

résultats. La réflexion est portée d’une part sur la nature des règles du processus : 

formelles et informelles, explicites et tacites, préalables ou contextuelles aux 

actions : D’autre part, elle est portée sur les niveaux de décision concernant la 

régulation : on essaye de distinguer les moments de position des règles, de 

vérification des règles posées et de leurs ajustements ; on souligne les actions 

délibérément destinées à la régulation et les connaissances techniques qu’elle 

demandent. 
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 L’analyse passe alors progressivement de la description à l’interprétation 

et à l’évaluation du processus de travail, lorsque la réflexion s’étend, pour 

chaque composante analytique du processus, à l’identification des choix 

alternatifs qui peuvent la concerner : alternatives de résultats, alternatives 

d’action et d’accomplissement, alternatives techniques, et bien sûr, alternatives 

de régulation. La méthode conduit de ce fait au point central de l’analyse, qui 

devient en même temps évaluation et changement. Banalisons ce passage, pour 

mieux comprendre : le résultat attendu du processus peut être formulé 

différemment en y ajoutant la sauvegarde du bien-être des sujets agissants (ce 

qui, par ailleurs, a été le cas dans notre exemple d’analyse). Ce choix alternatif 

du résultat à atteindre va influencer largement toutes les autres composantes 

du processus. De même on peut envisager des chois alternatifs d’action, de 

technique, etc. Tout est variable et donc changeable dans le processus. Les 

sujets agissants évaluent pour transformer et aussi transforment pour évaluer. 

 Dans l’analyse qui vise les fins de prévention cette évaluation-

transformation porte sur la congruence des choix organisationnels et sur la 

contrainte qui en dérive. Ces choix ne seront jamais complètement congruents et 

l’organisation est toujours contraignante, mais on peut améliorer le niveau de 

congruence et réduire la contrainte : elle aussi est variable comme est variable 

l’agir organisationnel.  

 Les sujets du processus de contrôle des eaux potables, par l’évaluation 

des congruences relatives des composantes de leur processus, mettent en 

évidence une série d’éléments, de manifestations concrètes de la contrainte 

organisationnelle auxquelles ils ont à faire face. Par exemple : le nombre limité 

d’opérateurs par rapport à l’étendue des actions à accomplir, l’incertitude 

normative par rapport à l’importance du résultat à atteindre, le peu de 

discrétion20 par rapport aux responsabilités, la haute variabilité des actions, les 

nécessités du travail en équipe, le manque de formation, des problèmes de 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
20 Nous avons donné depuis plusieurs années des définitions des concepts d’« autonomie » qui 
signifie « la capacité de produire ses propres règles » et de « discrétion » qui indique « des 
espaces d’action dans un processus réglé », qu’ont été reprises en littérature. Nous nous 
permettons de renvoyer à : Maggi, 2003 : 102, 122, 139-158. 
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communication et de traitement des données ou d’utilisation d’instruments et 

appareils, de déplacements sur le territoire, etc. 

 Prenons un exemple en détail, celui du médecin qui doit discuter avec 

des maires d’ordonnances urgentes ou d’interventions sur les installations, à la 

suite d’analyses des eaux potables. Ce médecin, après avoir reçu par télécopie 

ou sur un disque informatique le résultat négatif de l’analyse chimique ou 

bactériologique, vérifie ce résultat par rapport au registre des échantillons avec 

les techniciens de la prévention, contrôle les normes d’intervention dans les 

documents de service, et évalue les conséquences possibles pour la santé 

publique. Selon le type de non conformité identifié, les obligations légales, les 

caractéristiques matérielles de l’installation hydraulique, etc., il contacte enfin 

par téléphone le maire concerné, afin d’envisager les interventions sur les 

installations et, dans les cas plus graves, l’approvisionnement alternatif d’eau 

potable. L’évaluation du processus de travail révèle ici des rapports avec des 

administrations publiques qui se déroulent tant sur le plan personnel que 

institutionnel, dans des situations potentiellement conflictuelles ou de risque pour les 

usagers et dans le cadre d’environnements instables et imprévisibles. L’analyse a mis 

en lumière un élément de contrainte venant d’un niveau critique de congruence 

entre le but à atteindre, les actions mises en œuvre et les modalités de leur 

accomplissement, les connaissances techniques concernées. 

 L’identification des éléments de contrainte organisationnelle n’est donc 

pas le fruit d’une hypothèse faite à partir des astreintes perçues par les sujets ou 

des dommages dont ils sont victimes, mais le résultat d’une analyse qui permet 

d’évaluer en amont les différents choix organisationnels, et à partir de ceux-ci, 

d’évaluer les conséquences des différentes actions possibles. Concernant en 

même temps des choix alternatifs, cette évaluation est, en outre, en état de 

prospecter simultanément des solutions préférables et d’aider à leur réalisation. 

 

L’analyse de longue durée 

 Nous avons dit que l’analyse dont il s’agit se déroule de la fin des années 

1980 au début des années 2000 et que, pendant cette longue période, des 
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changements institutionnels sont intervenus et ont modifié la structure générale 

du service sanitaire. Il est donc intéressant de donner un aperçu du travail 

d’analyse mené par les opérateurs du service avant et après cette modification, 

pour montrer comment une analyse se poursuit au cours du temps et s’intègre, 

en quelque sorte, dans les attitudes habituelles, dans le travail quotidien des 

sujets concernés. 

 L’économie de ce texte ne permet pas de multiplier les exemples des 

nombreux processus qui composent les activités du service. Nous nous limitons 

à évoquer des éléments de contrainte organisationnelle relatifs à la généralité de 

ces activités, et cela afin d’ajouter d’autres informations concernant la finalité de 

prévention de l’analyse. 

 Rappelons que pendant la première période, celle des années 1980, 

l’analyse a concerné l’un des neuf services d’hygiène et de santé publique 

opérant sur le territoire de la Province de Varese, composé de 13 personnes. Le 

travail d’analyse mené dans cette période a mis en évidence, entre autres, les 

éléments de contrainte suivant : 

- La variabilité de forme et dans le temps des activités, et leur forte interdépendance. 

Cela apparaît surtout dans le cas d’imprévisibilité et d’urgence : épidémies, 

contamination des eaux, accidents de travail, etc. 

- La nécessité de travail collectif, largement multidisciplinaire, avec des niveaux élevés 

de discrétion et de responsabilité individuelle et d’équipe pour obtenir des résultats 

présentant une haute valeur sociale. Cela concerne, en particulier, les cas 

d’infections alimentaires ou d’épidémies, qui demandent aux médecins et aux 

techniciens sanitaires des activités caractérisées par la nécessité d’adaptation 

mutuelle entre elles, ainsi que d’un haut impact des décisions prises sur les 

populations. 

- Le différentiel entre les compétences des opérateurs et la variabilité des actions à 

accomplir en vue des résultats désirés. Les compétences s’articulent dans différents 

domaines de l’action médicale et technico-sanitaire (maladies infectieuses, 

hygiène urbaine, hygiène et sécurité du travail, hygiène des aliments, etc.) et 

doivent faire face à des situations difficiles et souvent non prévisibles, ce qui 
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peut être à la limite, ou même au-delà des compétences effectives des 

opérateurs concernés. 

- Le différentiel entre les parcours de formation de base des opérateurs et les 

connaissances requises. Cela est particulièrement évident au moment de 

l’embauche en ce qui concerne l’hygiène environnementale et la prévention 

dans le travail. Par exemple, la spécialisation en hygiène et médecine 

préventive ou en médecine du travail n’est pas requise pour l’embauche des 

médecins au cours des années 1980. 

- L’incomplétude de la définition des espaces normés et des demandes de discrétion, les 

contradictions des attributions hiérarchiques. Par exemple, la responsabilité d’un 

acte important comme la prescription formelle adressée aux maires en cas 

d’évaluation de la potabilité des eaux, est attribué à un médecin assistant de 

premier niveau hiérarchique qui occupe quand même le poste de Responsable 

du Service.  

- L’insuffisance du système informatique, qui est limité aux activités administratives, et 

non connecté en réseau, par rapport à l’étendue et à l’importance des 

communications ainsi qu’aux nécessités de traitement des données. 

- Le différentiel entre le niveau de rétribution et les niveaux de responsabilité technique 

et institutionnelle. 

- La nécessité de déplacements sur le territoire, même par des moyens de transport, 

impliquant la fréquentation de milieux différents (ruraux et urbains) potentiellement à 

risque. 

- Les contraintes environnementales, posturales et liées à l’utilisation d’équipements de 

travail de bureau (par exemple : manque de climatisation, contrainte de travail au 

bureau, utilisation d’appareils électriques, utilisation d’objets en verre, 

contrainte de travail en extérieur, etc.) 

 Il est important de noter que l’identification des aspects de la contrainte 

organisationnelle permet aux sujets des processus de travail de poursuivre leur 

analyse et leur réflexion en considérant les retombées possibles en termes de 

risques et de dommages, afin d’envisager et réaliser des changements visant au 

mieux la prévention et, par conséquent, l’amélioration des conditions de bien-
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être. Les opérateurs du service sanitaire ont d’abord pris en compte des risques 

de dommage physique plus traditionnellement connus : par exemple 

concernant les appareils visuels, ostéo-articulaire et musculaire, à la suite 

d’utilisation d’équipements munis de terminaux vidéo, ou bien concernant des 

traumatismes à la suite d’utilisation d’instruments et de moyens de transport. 

Puis, des risques de dommage psychique ont aussi été considérés : par exemple 

des risques de burn-out21, de renforcement de Type A coronary prone behaviour 

pattern22, de stress23, ou encore de dys-confort psychique aspécifique. 

 Les opérateurs du service ont ainsi pu identifier des « profils de risque » 

par groupes de travailleurs, catégories professionnelles et phases de travail. Par 

exemple, les choix organisationnels pouvant induire des conséquences 

négatives sur le bien-être des médecins ont paru concerner principalement : 

l’insuffisance des effectifs face à l’accumulation d’activités à accomplir, la 

monotonie et la variabilité de ces activités, l’incertitude des marges 

discrétionnaires, les niveaux de responsabilité, la formation insuffisante, la 

complexité des rapports avec les usagers, l’utilisation d’instruments et 

d’appareils, le manque d’informatisation, les contraintes posturales et visuelles. 

Ces éléments caractérisant le travail des médecins ont été identifiés comme des 

sources de risque : de burn-out, de renforcement de Type A coronay prone 

bevaviour pattern, de traumatismes physiques, de pathologies articulaires et 

musculaires, de fatigue visuelle. 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
21 Le burn-out de l’opérateur est le résultat possible de déséquilibre entre demandes et 
ressources en activité, où s’additionnent attentes de compétences spécifiques et motivations 
individuelles et sociales fortes. La conséquence défensive se manifeste par la distanciation 
émotionnelle du travail e des usagers, l’éloignement de l’action, le cynisme, la rigidité dans 
l’accomplissement de ce qui est prescrit par les normes et la hiérarchie. Voir : Maslach, 1976. 
22 La notion de coronary prone behaviour pattern a été proposée aux Etats Unis dans les années 
1960, au cours de recherches sur le risque de coronaropathie qui avaient mis en évidence deux 
type de comportement : le type A (caractérisé par un haut sens du devoir, la compétitivité, le 
désir de réalisation professionnelle, la tendance à tenir le temps) et le type B (se distinguant du 
premier par l’absence de ces attitudes visant à réprimer les sensations naturelles de fatigue et 
par la capacité de se relaxer sans développer des sentiments de culpabilité) où le premier type 
montrait un risque double de développer des coronaropathies, indépendamment d’autres 
conditions de risque. Voir : Rosenmann, Friedman, 1961.  
23 Comme défini par Selye, 1976. Pour la confrontation des différentes définitions et approches 
du stress au travail, voir Rulli, 2010. 
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 A l’aide de ce cadre, établissant des connexions entre choix 

organisationnels, éléments de contrainte et retombées sur le bien être, il devient 

possible de définir des ordres de priorité d’intervention, c’est-à-dire une 

nouvelle conception des processus de travail visant la prévention primaire, 

adaptée à l’entité et la probabilité du risque et du dommage envisageable, au 

nombre des sujets concernés, au rapport coûts bénéfices.  

 Il faut encore ajouter que la méthode suivie, par la mise en confrontation 

de différentes alternatives de choix organisationnels et des degrés de contrainte 

induits, permet aussi une évaluation préalable de chaque option. Par exemple, 

pour faire face à l’incertitude des marges discrétionnaires, une alternative 

consiste à formaliser des parcours d’action ; mais cela implique d’évaluer les 

conséquences possibles d’un choix qui produit rigidité et temps plus longs des 

opérations. Pour réduire la variabilité des rapports avec les usagers, un choix 

alternatif porte sur la formalisation des modalités d’accès (horaires, rendez-

vous) ; mais il faut en évaluer les conséquences en termes de perte de flexibilité, 

et de probabilité de relations conflictuelles. Enfin, l’adoption d’un système 

informatique, qui va résoudre des nombreux problèmes dans les flux 

d’information, est un choix dont les conséquences sont à évaluer par rapport à 

l’utilisation de l’ordinateur, à la modification des relations entre les opérateurs, 

à la nécessité de nouvelles connaissances. 

 Dans la seconde période, au début des années 2000, l’analyse concerne 

l’ensemble des processus de travail du seul service d’hygiène et santé publique 

qui opère sur tout le territoire de la province : par hasard toujours 13 personnes 

au total, mais pas exactement les mêmes que celles de la première période, et 

qui – on se rappellera – ont des activités de prestations directes moins 

importantes, mais des responsabilités accrues de coordination de six districts 

socio-sanitaires. Il est donc intéressant de noter la mise en évidence d’autres 

aspects des processus de travail, par rapport à la première période, pouvant 

être à la source de risques et de dommages. Par exemple :  

- Les difficultés de gouvernement du service, éloigné des activités des districts socio-

sanitaires, du fait de l’étendue du territoire. Pendant les années 1980, chacun des 
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neuf services d’hygiène et de santé publique avait ses lignes opératoires, 

coordonnées par les médecins, qui se rencontraient chaque jour avec les 

techniciens et les infirmiers afin de réguler les différentes interventions. Au 

début des années 2000, les médecins du siège central formulent les lignes 

opératoires à distance, tandis que les opérateurs des districts (médecins, 

techniciens et infirmiers) développent les activités de recueil des données 

cliniques, d’anamnèse, d’échantillon de matériaux biologiques, etc., se référant 

aux renseignements centraux, et ayant éventuellement des contacts 

téléphoniques afin d’avoir des conseils et des renseignements. Il existe un 

réseau informatique, mais pas encore complet. 

- La variabilité de forme et dans le temps des activités, et leur forte interdépendance, en 

même temps que les connaissances requises, ont changé à cause des mutations des 

objectifs institutionnels et des caractéristiques de la population. Les différentes 

caractéristiques de la population demandent de nouvelles connaissances au 

sujet des maladies infectieuses d’importation (véhiculées par des personnes ou 

des matériaux, par exemple des denrées alimentaires). Le cas de l’hygiène des 

bâtiments industriels peut servir à exemplifier cette mutation des objectifs. Au 

cours des années 1980, l’évaluation des projets (à transmettre au maire qui doit 

donner l’autorisation à la construction) était formulée par les techniciens et 

signée par le médecin responsable du service concerné. Dans les années 2000 la 

relation est articulée en plusieurs parties : une évaluation du technicien du 

district, une évaluation du médecin du travail, éventuellement d’autres 

évaluations, géologiques, vétérinaires, etc. Ces évaluations sont rassemblées 

pour former le document du service central. Une intervention suivante a eu 

comme but de modérer le rallongement des temps de production et de recueil 

des différentes contributions venant des districts. 

- La nécessité accrue de travail collectif et multidisciplinaire, particulièrement sur le 

territoire, avec des niveaux élevés de discrétion mais une coordination plus complexe. 

Par rapport aux années 1980, la coordination est nécessaire non seulement à 

l’intérieur de chaque équipe opérationnelle (par exemple d’inspection du 
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travail), mais aussi entre les différentes équipes, afin d’uniformiser les 

comportements dans les districts. 

- Un nouveau différentiel entre les compétences des opérateurs et la variabilité des 

actions à accomplir en vue des résultats désirés. 

- Un nouveau différentiel entre les parcours de formation de base des opérateurs et les 

connaissances requises, à cause des changements institutionnels. A la suite de 

l’évaluation des années 1980, des formations spécifiques ont été réalisées pour 

les différentes professions : par exemple, de management sanitaire pour les 

médecins, d’informatique pour le personnel administratif, de thèmes 

techniques pour les ingénieurs, etc. Dans les années 2000, il apparaît plus 

important de développer les connaissances concernant l’utilisation des 

programmes informatiques, les instruments d’analyse du travail, la 

communication (et cela notamment à cause de la présence accrue d’étrangers 

extracommunautaires), les dynamiques de groupe, etc. 

- Les changements de qualification de plusieurs opérateurs. Cela a concerné, en 

particulier, les médecins du siège central et des districts. Par exemple, les 

médecins centraux sont, dans les années 2000, plus centrés sur des activités 

demandant des connaissances théoriques et épidémiologiques, par rapport aux 

connaissances opérationnelles qui caractérisent le niveau des districts ; les 

médecins des districts, quant à eux, sont concernés par des activités spécifiques 

nouvelles (comme celles d’hygiène des bâtiments sanitaires) et non plus par les 

activités d’hygiène environnementale (qui demandent différentes 

connaissances). 

- La nécessité accrue de compétences informatiques, qui concerne tous les opérateurs : 

administratifs, médecins et agents sanitaires. L’utilisation des moyens 

informatiques de communication et des banques de donnés en réseau s’est 

intensifiée, surtout suite à la moindre nécessité de déplacement sur le territoire. 

- De nouvelles contraintes environnementales, posturales et d’utilisation d’équipements 

de travail de bureau, en particulier concernant les opérateurs centraux, soit à 

cause de l’informatisation, soit à cause de la réduction d’activités en 

déplacement. 
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 Ces aspects de la contrainte organisationnelle des processus de travail, 

venant de la transformation du service, ont aussi impliqué des changements sur 

les risques et les dommages possibles. Ainsi, grâce au changement des 

attributions institutionnelles (par exemple le transfert des activités d’hygiène 

environnementale à une autre Agence de la Région) on a pu constater une 

réduction des risques traditionnels chimico-physiques, à la fois pour les 

opérateurs centraux du service et pour les opérateurs des districts. Par contre, 

l’analyse a mis en évidence un accroissement du risque de burn-out, en 

particulier en conséquence de la variabilité des attributions, de la séparation des 

activités centrales et des districts, des choix de coordination, de la définition 

incertaine des qualifications et des objectifs mêmes de travail24. 

 Au début des années 2000, les opérateurs du service poursuivent 

l’évaluation des choix organisationnels alternatifs dans les différents processus 

de travail, ainsi que des retombées possibles sur le bien-être par groupes de 

travailleurs et professions, selon la même démarche que lors de la première 

période d’analyse et de (re)conception. Cela aux fins, comme la première fois, 

d’une meilleure congruence des choix d’organisation du service, permettant 

d’en améliorer en même temps l’efficacité, l’efficience et la qualité, et visant 

notamment le bien-être des sujets concernés. 

 

Pour discuter 

 Nous avons présenté et commenté quelques parties de l’analyse du 

travail aux fins de prévention menée au cours de deux décennies dans un 

service sanitaire. Nous les avons utilisées comme exemple de la démarche du 

Programme « Organization and Well-being ». Le but de cet exposé ne nous 

conduit pas, au final, à tirer des conclusions mais plutôt à stimuler une 

discussion que nous souhaitons la plus ouverte et élargie possible. Plusieurs 

questions devraient, selon nous, nourrir cette discussion. 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
24 L’accent mis sur le burn-out est justifié par la haute responsabilité sociale de ces activités, de ce 
fait proches de celles étudiées par la littérature concernée. Voir : Cherniss, 1980 ; Maslach, 
Jackson, 1981 ; Borritz et al., 2005. 
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 Une première série de questions peuvent concerner la mise en œuvre 

d’une démarche d’analyse du travail en état de poursuivre et de réaliser la 

prévention primaire. Des normes légales, comme on l’a rappelé, prescrivent une 

démarche de ce type, et des données toujours frappantes concernant le manque 

de santé et de sécurité sur les lieux de travail la demandent vivement. 

Néanmoins, jusqu’à présent, on ne voit pas, dans les nombreuses disciplines qui 

développent des analyses du travail et s’occupent des rapports entre travail et 

santé, des propositions satisfaisantes allant dans ce sens. Nous croyons que ce 

qui fait obstacle aux fins de la prévention primaire dans les démarches de la 

médecine et du droit du travail, de la psychologie et de la sociologie du travail, 

de l’ergonomie, est surtout une conception de l’organisation inadaptée à ce que ces 

mêmes démarches voudraient atteindre. Nous pouvons par ailleurs 

documenter que la conception de l’organisation comme agir organisationnel 

permet au Programme « Organization and Well-being » d’obtenir, depuis les 

années 1980, des résultats appréciables de prévention primaire dans les secteurs 

les plus divers. Il nous semble que l’on peut s’interroger sur la résistance que 

manifestent les disciplines citées pour adopter une vision de l’organisation 

adaptée aux fins de prévention. De même, on pourrait s’interroger sur la 

possibilité d’atteindre la prévention primaire par d’autres parcours que celui de 

la réflexion sur l’agir organisationnel. 

 Une deuxième série de questions peuvent concerner, si l’on veut utiliser 

un langage diffus dans le débat méthodologique des sciences humaines et 

sociales, la relation entre « chercheur » et « objet de la recherche ». Les 

différentes démarches en analyse du travail militent, en général, pour un rôle 

actif ou participatif des sujets-objets de l’analyse. Mais dans les faits, la capacité 

des sujets d’analyser leur propre travail est mise en doute, voire niée, par la 

présence toujours réaffirmée du chercheur. La démarche du Programme 

« Organization and Well-being », par contre, a parmi ses traits fondamentaux le 

fait que l’analyse – avec ses conséquences de transformation et de novelle 

conception des processus de travail – est entièrement menée et maîtrisée par les 

sujets eux-mêmes. Il nous semble qu’il serait intéressant de s’interroger sur les 
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raisons qui peuvent empêcher, et sur celles qui peuvent permettre, un rôle 

véritablement actif des sujets dans l’analyse. 

 Une troisième série de questions peuvent concerner les collaborations 

possibles entre la démarche organisationnelle du Programme « Organization 

and Well-being » et d’autres démarches en analyse du travail qui, touchant 

nécessairement le niveau de l’organisation, ne la maîtrisent pas par manque des 

compétences spécifiques sur ce domaine d’étude. Nous pensons notamment à 

certaines démarches d’analyse clinique de l’activité de travail et de médecine 

du travail. Nous ne nous référons pas à des juxtapositions de différentes 

analyses, chacune suivant son parcours particulier ; nous pensons à des 

connexions directes dans un même cadre d’analyse. Il est important de 

s’interroger sur les présupposés épistémologiques25 qui peuvent permettre ces 

rencontres, certainement fructueuses, et sur les choix méthodologiques qu’elles 

nécessitent. Au sein du Programme, ce type de collaboration se poursuit depuis 

le début avec une approche compatible de la médecine du travail. D’autres 

possibilités sont à l’étude (Faïta, Maggi, 2007). La réflexion et les essais dans 

cette direction ne peuvent qu’apporter des enrichissements. 

 Ces questions ne sont certainement pas exhaustives, mais elles peuvent 

sans doute stimuler une discussion qui nous semble vitale pour l’objectif, 

socialement essentiel, de la prévention au travail. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
25 Sur les présupposés épistémologiques des théories de l’action et des théories de l’activité dans 
le cadre des sciences humaines et sociales, et sur les compatibilités ou incompatibilités entre 
théories de différents domaines disciplinaires, voir l’ouvrage collectif : Maggi, 2011. 
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